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Acute results of directional coronary atherectomy in different
atherosclerotic plaques. Intravascular ultrasound evaluation
Aim of the study: The purpose of this study was an evaluation of acute results and
mechanisms of action of directional coronary atherectomy (DCA) in different athero-
sclerotic plaques performed using angiography and intravascular ultrasound (IVUS).
Material and methods: The study was carried out in 33 pts aged from 40 to 71
years (mean 59 – 11 years) undergoing DCA because of symptomatic coronary arte-
ry disease. Angiography with quantitative evaluation (QCA) and IVUS were perfor-
med before and after DCA.
Results: DCA alone was successful in 22 pts (67%) using angiographic criteria. In
remaining 11 pts (33%) stent implantation was necessary. In 5 cases of eccentric
atherosclerotic plaques IVUS revealed injury of lamina media in treated vessel. Re-
sults of coronary lumen assessment by QCA in segments after DCA were significan-
tly higher in comparison to corresponding values obtained from IVUS.
After DCA the lumen cross section area was smaller then plaque area (4.81 – 1.62
vs 9.83 – 3.48 mm2, p < 0.001) in all cases despite good angiographic result. DCA
caused enlargement of coronary lumen by 3.36 – 1.69 mm2 (p < 0.001), reduction of
plaque cross section area by 2.40 – 2.13 mm2 (p < 0.001), and enlargement of total
cross section area of artery by 0.96 – 1.50 mm2 (p < 0.001). The artery lumen en-
largement was caused by excision of atherosclerotic plaque (71.4%) and by artery
stretching (28.6%). Final result of DCA was significantly better in non-calcified pla-
ques in comparison to calcified plaques (p = 0.03). There was no significant differen-
ce in any other plaque classification.
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Conclusions: 1. Evaluation of geometric distribution of atherosclerotic plaques be-
fore DCA revealed discrepancy between angiography and IVUS in 1/3 of cases.
2. Results of lumen measurements after DCA obtained from QCA were significantly
greater in comparison to IVUS. 3. In contrast to angiography IVUS enabled detection
of media injury in treated vessel. 4. The predominant DCA mechanism of artery lu-
men enlargement was the excision of atherosclerotic plaque and artery stretching had
a minor contribution. 5. Contribution of both DCA mechanisms in artery lumen en-
largement and gain of procedure depends on the structure of atherosclerotic plaque.
(Folia Cardiol. 1999; 6: 191205)
directional coronary atherectomy, intravascular ultrasound
WstŒp
Rosn„ce z up‡ywem lat dowiadczenie w sto-
sowaniu angioplastyki z u¿yciem balonu ujawni‡o
wiele powa¿nych ograniczeæ tej metody, do których
nale¿„ m.in. wysoka czŒstoæ wystŒpowania reste-
nozy (2550%), a tak¿e powik‡ania i ograniczona
skutecznoæ w pewnych typach zwŒ¿eæ [1, 2]. Ob-
serwacje te doprowadzi‡y do rozwiniŒcia nowych
metod przeznaczyniowej rewaskularyzacji serca,
a wród nich tak¿e aterektomii kierunkowej [35].
Aterektomia kierunkowa (DCA, directional co-
ronary atherectomy) zosta‡a wprowadzona do lecze-
nia zwŒ¿eæ w tŒtnicach wieæcowych w 1987 roku
przez Johna B. Simpsona. Zak‡adano, ¿e poszerze-
nie naczynia poprzez wyciŒcie i usuniŒcie czŒci
blaszki mia¿d¿ycowej obni¿y zarówno czŒstoæ re-
stenozy, jak i ostrych zamkniŒæ tŒtnicy [3, 5]. Nie
wszystkie nadzieje wi„zane z DCA spe‡ni‡y siŒ, nie-
mniej metoda ta w niektórych orodkach jest nadal
chŒtnie stosowana, szczególnie do usuwania krót-
kich zwŒ¿eæ ostialnych oraz zwŒ¿eæ zlokalizowa-
nych w miejscu odejcia du¿ych ga‡Œzi bocznych.
Kwalifikacja do aterektomii kierunkowej wy-
‡„cznie na podstawie kryteriów angiograficznych nie
uwzglŒdnia struktury zwŒ¿enia, które mo¿e mieæ
istotny wp‡yw na wynik zabiegu [1, 69]. Zastoso-
wanie ultrasonografii wewn„trznaczyniowej (IVUS,
intravascular ultrasound) pozwala na znacznie bar-
dziej precyzyjne zbadanie budowy blaszki mia¿d¿y-
cowej przed zastosowaniem DCA oraz na  dok‡adn„
ocenŒ skutków ciŒæ aterektomu [1012].
Celem tej pracy by‡a ocena wyników i mecha-
nizmów dzia‡ania aterektomii kierunkowej w ró¿-
nych typach zmian mia¿d¿ycowych, dokonana na
podstawie angiografii i ultrasonografii wewn„trzna-
czyniowej.
Materia‡ i metody
Badania przeprowadzono u 33 chorych pod-
danych elektywnemu zabiegowi DCA z powodu
objawowej choroby wieæcowej. W badanej grupie
by‡o 28 mŒ¿czyzn i 5 kobiet w wieku 4071 lat
(r. 59 – 11 lat). U 18 chorych rozpoznano stabiln„,
a u 15  niestabiln„ postaæ d‡awicy piersiowej;
8 osób przeby‡o wczeniej zawa‡ serca.
Przedmiotem badaæ by‡y 33 zwŒ¿one segmen-
ty tŒtnic wieæcowych, poszerzanych za pomoc„
DCA: 28 zwŒ¿eæ zlokalizowanych w ga‡Œzi miŒdzy-
komorowej przedniej lewej tŒtnicy wieæcowej i 5 
w prawej tŒtnicy wieæcowej.
Jako kryterium powodzenia DCA przyjŒto zwŒ-
¿enie pozosta‡e po zabiegu mniejsze ni¿ 20% red-
nicy naczynia, w ocenie przeprowadzonej za pomoc„
angiografii ilociowej (QCA, quantitative coronary
angiography).
Badanie IVUS oraz QCA wykonywano przed za-
biegiem i po nim. W wiŒkszoci przypadków (21/33)
rednica tŒtnicy w miejscu zwŒ¿enia przed zabie-
giem by‡a mniejsza ni¿ rednica cewnika IVUS,
uniemo¿liwiaj„c wiarygodne pomiary wiat‡a naczy-
nia. Z tego powodu ocenŒ ilociow„ wiat‡a naczy-
nia przed DCA przeprowadzono wy‡„cznie na pod-
stawie angiografii, a IVUS przed zabiegiem s‡u¿y‡o
ocenie jakociowej oraz pomiarom wielkoci blasz-
ki i ca‡kowitego przekroju naczynia (otoczonego
b‡on„ sprŒ¿yst„ wewnŒtrzn„).
Angiograficzn„ oraz ultrasonograficzn„ ocenŒ
jakociow„ i ilociow„ tŒtnicy powtórzono bezpo-
rednio po zabiegu (przed ewentualnym wszczepie-
niem stentu) z wyj„tkiem 2 przypadków, w których
dosz‡o do nag‡ego zamkniŒcia naczynia w przebie-
gu DCA. W tych przypadkach najpierw przywróco-
no dro¿noæ tŒtnicy za pomoc„ balonu do PTCA
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i dopiero wówczas powtórzono ocenŒ. Po zabiegu
DCA analizowano obraz IVUS w celu stwierdzenia,
czy ciŒcia aterektomu nie uszkodzi‡y b‡ony miŒnio-
wej ciany tŒtnicy (ryc. 1A i 1B).
Badanie angiograficzne
Badanie angiograficzne wykonano przy zastoso-
waniu aparatu Angioscop C (Siemens AG, Niemcy),
wyposa¿onego w cyfrowe przetwarzanie obrazu.
Po umieszczeniu cewnika prowadz„cego w uj-
ciu tŒtnicy wieæcowej podawano 10 000 j. hepary-
ny do¿ylnie oraz 0,25 mg nitrogliceryny dowieæco-
wo. Przed wprowadzeniem cewnika ultrasonogra-
ficznego do tŒtnicy wieæcowej by‡a ona filmowana
w ró¿nych projekcjach z prŒdkoci„ 25 klatek/s.
Do analizy ilociowej wybierano tylko jedn„
projekcjŒ, która najlepiej obrazowa‡a badany seg-
ment tŒtnicy wieæcowej. AngiografiŒ ilociow„ wy-
konywano na podstawie automatycznego, kompu-
terowego obrysu wiat‡a naczynia z obrazu utrwa-
lonego na filmie (Artrek, ImageComm System, Inc.,
Stany Zjednoczone). Ilociow„ ocenŒ angiogramu
przeprowadzano na podstawie jednej z klatek filmu,
zarejestrowanych w koæcowej fazie rozkurczu
w wybranej projekcji.
Opieraj„c siŒ na wzrokowej ocenie angiogramów
we wszystkich projekcjach, w których badany seg-
ment by‡ widoczny, zwŒ¿enia podzielono na dwie
grupy: koncentryczne  C i niekoncentryczne  E.
Ponadto w obrazie angiograficznym badanych zwŒ-
¿eæ poszukiwano cieni wiadcz„cych o istnieniu
zwapnieæ w blaszce mia¿d¿ycowej.
Badanie IVUS
Obrazy ultrasonograficzne uzyskano za pomoc„
cewnika 3,9 F z miniaturow„ mechaniczn„ g‡owic„ 25
MHz (Interpret Imaging Catheter, model 3003M, In-
tertherapy Inc., Stany Zjednoczone). Cewnik by‡ wpro-
wadzany do tŒtnicy wieæcowej po metalowym prowad-
niku (monorail system) pod kontrol„ fluoroskopow„.
U niektórych osób podczas pierwszej echografii
wewn„trznaczyniowej (przed rewaskularyzacj„) ob-
serwowano objawy przemijaj„cego niedokrwienia,
bŒd„cego wynikiem czasowego zamkniŒcia tŒtnicy
wieæcowej przez cewnik ultrasonograficzny. Poza
tym nie zaobserwowano innych powik‡aæ zwi„za-
nych z IVUS.
W wypadku w„tpliwoci co do w‡aciwego ro-
zeznania cian naczynia w zapisie ultrasonograficz-
nym stosowano metodŒ zalecan„ przez Hausman-
na i wsp., polegaj„c„ na dowieæcowych wstrzykniŒ-
ciach jodowego rodka cieniuj„cego, który charak-
teryzuje siŒ wysok„ echogenicznoci„ [13]. Obraz
ultrasonograficzny oraz rentgenowski, pokazuj„cy
aktualn„ pozycjŒ przetwornika ultrasonograficzne-
go, by‡ rejestrowany w sposób ci„g‡y na tamie ma-
gnetowidowej w systemie S-VHS. Umo¿liwia‡o to
identyfikacjŒ koresponduj„cych obrazów z IVUS
i angiografii.
AnalizŒ ilociow„ badanych segmentów prze-
prowadzano na podstawie zatrzymanego obrazu od-
tworzonego z tamy magnetowidowej, korzystaj„c
z oprogramowania stanowi„cego integraln„ czŒæ
aparatu do ultrasonografii wewn„trznaczyniowej fir-
my Intertherapy Inc. (Stany Zjednoczone).
A = 5,5 mm
B = 5,9 mm
A = 3,5 mm
B = 3,1 mm
Ryc. 1A. Ultrasonograficzny obraz miŒkkiej, wolnej od
zwapnieæ, ekscentrycznej blaszki mia¿d¿ycowej przed
DCA.
Fig. 1A.Ultrasonographic image of soft, non-calcified,
eccentric plaque before DCA.
Ryc. 1B. Ultrasonograficzny obraz tŒtnicy wieæcowej po
DCA. wiat‡o naczynia jest nieregularne i znacznie wiŒk-
sze ni¿ przed zabiegiem.
Fig. 2B. Ultrasonographic image of coronary artery after
DCA. Artery lumen is irregular and much greater then
before procedure.
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Badano co najmniej 3 przekroje w ka¿dym seg-
mencie. Oceniano wymiary poprzeczne (LD) oraz
pole powierzchni przekroju poprzecznego wiat‡a
naczynia (LA), a tak¿e wymiary ca‡kowite tŒtnicy,
tj. wymiary przekroju otoczonego b‡onŒ sprŒ¿yst„
wewnŒtrzn„: ca‡kowity wymiar poprzeczny (TD)
i ca‡kowite pole powierzchni przekroju poprzeczne-
go (TA). Pola powierzchni by‡y mierzone przez kom-
puter po ich rŒcznym obrysowaniu na ekranie.
W wypadku stwierdzenia wyranych ró¿nic (> 25%)
w wynikach pomiarów w obrŒbie analizowanego
segmentu podwajano iloæ badanych przekrojów.
rednie wartoci LD, TD, LA, TA obliczano ze
wszystkich pomiarów w ka¿dym segmencie.
Ró¿nica pomiŒdzy TD i LD by‡a równa red-
niej gruboci blaszki mia¿d¿ycowej (PD), a ró¿nica
TA i LA odpowiada‡a polu powierzchni blaszki
mia¿d¿ycowej (PA).
Rozk‡ad przestrzenny blaszek mia¿d¿ycowych
okrelano na podstawie wspó‡czynnika ekscentrycz-
noci, zaproponowanego przez Honyea i wsp. [14].
Na ultrasonograficznym obrazie przekroju poprze-
cznego naczynia mierzono gruboæ blaszki mia¿d¿y-
cowej w miejscu, gdzie by‡a ona najcieæsza (A), oraz
jej gruboæ w przeciwleg‡ej cianie tŒtnicy (B). ZwŒ-
¿enie definiowano jako koncentryczne (C), gdy
wspó‡czynnik ekscentrycznoci (iloraz A/B) by‡ > 0,5,
natomiast gdy wspó‡czynnik by‡ < 0,5, zwŒ¿enie
klasyfikowano jako niekoncentryczne (E).
Ró¿nice echogenicznoci sk‡adników blaszek
mia¿d¿ycowych by‡y podstaw„ do wyró¿nienia
trzech typów zmian [2, 1517]:
1. miŒkkie  w ponad 80% jednorodne, o niskiej
echogenicznoci (ni¿szej ni¿ echogenicznoæ
przydanki), charakterystycznej dla zmian boga-
tych w lipidy;
2. twarde  w ponad 80% jednorodne, o wyso-
kiej echogenicznoci (wy¿szej ni¿ echogenicz-
noæ przydanki), cechuj„cej blaszki zbudowa-
ne g‡ównie z tkanki ‡„cznej bogatokolagenowej;
3. mieszane  niejednorodne, zawieraj„ce zarów-
no elementy charakterystyczne dla blaszek
miŒkkich jak i twardych [2, 15, 16].
Oprócz tego, niezale¿nie od typu blaszki mia¿-
d¿ycowej, oceniano obecnoæ zwapnieæ, cechuj„-
cych siŒ wysok„ echogenicznoci„ z charaktery-
stycznym cieniem akustycznym [17, 18]. Z uwagi
na obecnoæ zwapnieæ badane zmiany klasyfikowa-
no jako: Ca(+) lub Ca(). Blaszki Ca(+) podzielo-
no dalej ze wzglŒdu na rozleg‡oæ zwapnieæ na czte-
ry grupy: Ca(+)I  zwapnienia w jednym kwadran-
cie, Ca(+)II  w dwóch, Ca(+)III  w trzech,
Ca(+)IV  w czterech kwadrantach ultrasonogra-
ficznego obrazu przekroju tŒtnicy.
Analiza statystyczna
Uzyskane wymiary i pola powierzchni przekro-
ju poprzecznego wiat‡a badanych naczyæ przedsta-
wiono w postaci: rednia – odchylenie standardo-
we. Porównanie wyników otrzymanych z pomiarów
dokonanych przy pomocy QCA oraz IVUS przepro-
wadzono, obliczaj„c standaryzowan„ wartoæ ró¿ni-
cy, której poziom istotnoci szacowano wg rozk‡a-
du t-Studenta po sprawdzeniu zgodnoci rozk‡adu
ró¿nic z rozk‡adem normalnym.
Porównanie rednich z pomiarów o charakte-
rze zmiennych niepowi„zanych przeprowadzono za
pomoc„ analizy wariancji w klasyfikacji pojedynczej,
pod warunkiem ¿e ich rozk‡ady by‡y zgodne z roz-
k‡adem normalnym, a ich wariancje nie ró¿ni‡y siŒ
istotnie miŒdzy sob„. Jeli warunek ten nie by‡ spe‡-
niony, zastosowano analizŒ wariancji dla rang Kru-
skala-Wallisa. Wariancje zmiennych niepowi„zanych
porównywano testem F Fishera-Snedecora. (Na
rycinach porównuj„cych rednie przyrosty podawa-
no istotnoæ tych przyrostów, jak i istotnoæ ró¿ni-
cy miŒdzy ich wartociami).
Zgodnoæ rozk‡adu zmiennych z rozk‡adem
normalnym weryfikowano testem zgodnoci Ko‡-
mogorowa i dodatkowo za pomoc„ wykresu warto-
ci na siatce rozk‡adu normalnego.
Aby oceniæ si‡y zale¿noci, obliczano wspó‡-
czynnik korelacji liniowej Pearsona (r) oraz wspó‡-
czynnik determinacji (R2). Oprócz prostej regresji
na wykresie zaznaczono przedzia‡ ufnoci dla funk-
cji regresji równy 95%.
OcenŒ zale¿noci parametrów jakociowych
przeprowadzono na podstawie testu niezale¿noci C2.
Zgodnoæ rozk‡adów parametrów jakociowych
zmiennych powi„zanych (okrelenie typu zmian wg
angiografii i ultrasonografii wewn„trznaczyniowej)
weryfikowano testem McNemara b„d na podsta-
wie rozk‡adu dwumianowego (w zale¿noci od liczeb-
noci wyników), a jako miarŒ si‡y zgodnoci oblicza-
no wspó‡czynnik Yulea (Q).
Za znamienny przyjŒto poziom istotnoci p < 0,05.
Wyniki
Po samej aterektomii angiograficzne kryteria
powodzenia zabiegu zosta‡y spe‡nione u 22 (67%)
chorych. Pozosta‡ych 11 (33%) osób wymaga‡o do-
datkowo wszczepienia stentu. Wszczepiono ogó‡em
14 stentów ró¿nych typów. Powodem implantacji
stentu w 2 przypadkach (6%) by‡o nag‡e zamkniŒ-
cie tŒtnicy po DCA, a w 9 innych (27%)  zwŒ¿e-
nie rezydualne, które przekracza‡o 20% rednicy
naczynia w ocenie angiograficznej. Ostatecznie za-
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bieg (DCA lub DCA + stent) zakoæczy‡ siŒ powo-
dzeniem u wszystkich chorych z badanej grupy.
Struktura blaszek mia¿d¿ycowych
oceniana przed DCA
Na podstawie obrazu angiograficznego przed
zabiegiem badane zwŒ¿enia podzielono na dwie gru-
py: 18 zwŒ¿eæ sklasyfikowano jako koncentryczne
(C), a 15 jako  niekoncentryczne (E) (ryc. 2). Na-
tomiast na podstawie badania ultrasonograficznego
rozpoznano 12 zmian C i 21 zmian E. Ocena angio-
graficzna zosta‡a potwierdzona przez IVUS w 25
przypadkach (76%), a w 8 (24%) zwŒ¿enia sklasyfi-
kowano inaczej (p = 0,07, Q = 0,91). Angiograficz-
ne rozpoznanie zmiany E znalaz‡o potwierdzenie
w IVUS w 14 przypadkach (93%), natomiast wród
zwŒ¿eæ, które na podstawie angiografii sklasyfiko-
wano jako C w 11 przypadkach (61%). Tylko w jed-
nym przypadku (7%) zmiana oceniona by‡a angio-
graficznie jako E i a¿ w 7 przypadkach (39%) zmian
zaliczonych do C rozpoznanie ultrasonograficzne
by‡o odmienne (ryc. 2).
Na podstawie badania IVUS wykonanego przed
aterektomi„ 16 (48%) blaszek mia¿d¿ycowych skla-
syfikowano jako miŒkkie, 10 (30%) jako mieszane
oraz 7 (21%) jako twarde. Zwapnienia w obrŒbie
zwŒ¿eæ bŒd„cych celem zabiegu zaobserwowano
w 15 przypadkach (45%). Zwapnienia wystŒpowa‡y
najczŒciej, bo a¿ w 71% (5/7) blaszek twardych,
w 50% (5/10) blaszek mieszanych oraz najrzadziej
w blaszkach miŒkkich  31% (5/16). NajczŒciej
wystŒpowa‡y zwapnienia Ca(+)I (w 7 przypadkach)
oraz Ca(+)II (w 5 przypadkach). Ponadto stwierdzo-
no 2 zwapnienia Ca(+)III i jedno Ca(+)IV. Zwapnie-
nia wystŒpowa‡y nieco czŒciej w zwŒ¿eniach E (11/
21, tj. 52%) ni¿ w C (4/12 tj. 33%), jednak ró¿nica
nie by‡a istotna. W obrazie rentgenowskim zaobser-
wowano zwapnienia tylko w 4 zwŒ¿eniach, co sta-
nowi 27% blaszek sklasyfikowanych jako zwapnia-
‡e na podstawie IVUS. W radiogramie dostrze¿ono
wszystkie Ca(+)III i Ca(+)IV oraz jedno Ca(+)II.
Ilociowa ocena
wiat‡a tŒtnicy po DCA
Wyniki ultrasonograficznej oceny minimalne-
go wymiaru poprzecznego (LD) oraz minimalnego
pola powierzchni przekroju poprzecznego wiat‡a (LA)
badanych segmentów tŒtnic po DCA  by‡y wyranie
ni¿sze w porównaniu z odpowiednimi wartociami
uzyskanymi z QCA (ryc. 3 i 5). Zaobserwowane ró¿-
nice by‡y znamienne. Wspó‡czynniki korelacji i deter-
minacji wynosi‡y: dla LD r = 0,654, R2 = 42,8%, dla
LA r = 0,779, R2 = 60,7% (ryc. 4 i 6).
Jakociowa ocena
wiat‡a tŒtnicy po DCA
W angiografii wykonanej bezporednio po ate-
rektomii w 2 przypadkach stwierdzono ca‡kowite za-
mkniŒcie poszerzanej tŒtnicy (proksymalny odcinek
ga‡Œzi miŒdzykomorowej przedniej lewej tŒtnicy
wieæcowej). W obu przypadkach wyst„pi‡y klinicz-
ne objawy ostrego niedokrwienia serca z towarzy-
sz„cym uniesieniem odcinka ST. Z uwagi na nasile-
nie tych objawów zrezygnowano z kontrolnego ba-
dania IVUS bezporednio po DCA. Badanie to wy-
konano po przywróceniu dro¿noci tŒtnicy za po-
moc„ balonu do PTCA. W obu przypadkach stwier-
dzono rozwarstwienie ciany tŒtnicy zarówno
w badaniu angiograficznym, jak i ultrasonograficz-
nym. Z tego powodu chorym wszczepiono stenty
typu Gianturco-Roubin, uzyskuj„c ust„pienie obja-
wów oraz bardzo dobry wynik w ocenie angiogra-
ficznej. W 5 przypadkach na podstawie IVUS podej-
rzewano uszkodzenie b‡ony miŒniowej ciany po-
szerzanego naczynia. U 3 osób uszkodzenie nie
przekracza‡o b‡ony miŒniowej, a u 2 chorych ciŒ-
cie aterektomu objŒ‡o tak¿e przydankŒ (ryc. 7). Roz-
poznania ultrasonograficzne potwierdzono na pod-
stawie badania histopatologicznego fragmentów
tkanek wyciŒtych za pomoc„ aterektomu. Badanie
mikroskopowe w jednym przypadku ujawni‡o uszko-
dzenie b‡ony rodkowej, którego nie dostrze¿ono
w IVUS. Uszkodzenia ciany naczynia nie manife-
stowa‡y siŒ w ¿aden sposób w angiografii bezpored-
Ryc. 2. Rozk‡ad przestrzenny blaszek mia¿d¿ycowych
przed aterektomi„ w ocenie angiograficznej i ultraso-
nograficznej.
Fig. 2. Geometric distribution of atherosclerotic plaqu-
es before atherectomy in angiographic and ultrasono-
graphic evaluation.
Angiografia IVUS
ZwŒ¿enia
koncentryczne
ZwŒ¿enia
ekscentryczne
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Ryc. 6. Minimalne pola powierzchni przekroju poprzecz-
nego wiat‡a tŒtnic po DCA w QCA i IVUS [mm2] 
wykres regresji.
Fig. 6. Minimal cross-section area of artery lumen after
DCA obtained from QCA and IVUS [mm2]   regres-
sion line.
Ryc. 4. Minimalne wymiary poprzeczne wiat‡a tŒtnic
po DCA w QCA i IVUS) [mm]  wykres regresji.
Fig. 4. Minimal diameter of artery lumen after DCA ob-
tained from QCA and IVUS [mm]   regression line.
Ryc. 5. Wartoci rednie z minimalnych pól powierzch-
ni przekroju poprzecznego wiat‡a tŒtnic po DCA, uzy-
skane z QCA i IVUS [mm2].
Fig. 5. Mean values of  minimal cross-section area of ar-
tery lumen after DCA obtained from QCA and IVUS [mm2].
Ryc. 3. Wartoci rednie z minimalnych wymiarów po-
przecznych wiat‡a tŒtnic po DCA uzyskane z QCA
i IVUS [mm].
Fig. 3. Mean values of  minimal diameter of artery lu-
men after DCA obtained from QCA and IVUS [mm].
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nio po zabiegu. Nale¿y odnotowaæ, ¿e do uszkodze-
nia b‡ony rodkowej dochodzi‡o wy‡„cznie w przy-
padkach, w których blaszka mia¿d¿ycowa w bada-
niu IVUS przed aterektomi„ mia‡a wybitnie ekscen-
tryczny charakter, tzn. ¿e wiat‡o tŒtnicy z jednej
strony by‡o otoczone blaszk„ mia¿d¿ycow„, z dru-
giej przylega‡o do niezmienionej lub prawie nie-
zmienionej ciany. Ponadto badanie ultrasonogra-
ficzne po DCA ujawni‡o, ¿e pomimo uszkodzenia
miŒniówki w tŒtnicy nadal pozostawa‡y znaczne
iloci materia‡u mia¿d¿ycowego.
Wszystkich chorych, u których po 3 miesi„cach
stwierdzono wy¿ej opisane uszkodzenia, poddano
planowej kontroli angiograficznej. U 2 z nich stwier-
dzono istnienie tŒtniaka rzekomego, który zaopa-
trzono za pomoc„ stentu.
Ultrasonograficzna analiza wyników
i mechanizmów dzia‡ania DCA
U wszystkich badanych osób, pomimo wyciŒcia
aterektomem znacznych iloci materia‡u mia¿d¿yco-
wego i osi„gniŒcia w wiŒkszoci przypadków bardzo
dobrego wyniku angiograficznego, w obrazie ultra-
sonograficznym po DCA pole powierzchni przekroju
poprzecznego nowo utworzonego wiat‡a tŒtnicy
LA = 4,81 – 1,62 mm2 by‡o mniejsze ni¿ pozo-
stawionej w niej czŒci blaszki mia¿d¿ycowej
PA = 9,83 – 3,48 mm2 (p < 0,001) (tab. 1). Wyko-
nanie zabiegu aterektomii spowodowa‡o zwiŒksze-
nie pola powierzchni przekroju poprzecznego wia-
t‡a naczynia o 3,36 – 1,69 mm2 (p < 0,001) w oce-
nie ultrasonograficznej (tab. 2). Pole powierzchni
przekroju poprzecznego blaszki mia¿d¿ycowej,
przed zabiegiem wynosz„ce 12,23 – 4,01 mm2,
w wyniku aterektomii uleg‡o zmniejszeniu zaledwie
o 2,40 – 2,13 mm2 (tab. 1). Ró¿nica ta, jakkolwiek
w porównaniu z wielkoci„ ca‡ej blaszki relatywnie
niewielka, by‡a istotna (p < 0,001). Zmniejszeniu
PA towarzyszy‡y zmiany powierzchni przekroju pola
otoczonego przez b‡onŒ sprŒ¿yst„ wewnŒtrzn„
(TA). W przeciwieæstwie do chorych leczonych za
pomoc„ PTCA, gdzie powiŒkszenie TA jest regu‡„,
po aterektomii nie by‡o to zjawisko sta‡e. Chocia¿
A = 2,4 mm
B = 2,7 mm
Ryc. 7. Na podstawie zamieszczonego powy¿ej ultra-
sonograficznego obrazu tŒtnicy wieæcowej po zabiegu
DCA wysuniŒto podejrzenie, ¿e cewnik do aterektomii
naruszy‡ ci„g‡oæ b‡ony miŒniowej tŒtnicy (pomiŒdzy
2 a 3 h). Podejrzenie potwierdzono w badaniu histopa-
tologicznym.
Fig. 8. Suspicion of media injury caused by DCA ca-
theter was taken on the basis of this ultrasonographic
image (between 2 and 3 oclock). This suspicion was
confirmed by histopathological evaluation.
Tabela 1
Powierzchnia ca‡kowitego przekroju poprzecznego tŒtnicy (TA) oraz pole powierzchni przekroju
poprzecznego blaszki mia¿d¿ycowej (PA) przed i po DCA w badaniu IVUS [mm2]
Typ zwŒ¿enia n TA przed DCA TA po DCA PA przed DCA PA po DCA
Blaszki miŒkkie 16 13,72 – 3,92 14,78 – 3,62 12,32 – 3,93 9,67 – 3,09
Blaszki mieszane 17 13,66 – 4,11 14,51 – 3,78 12,15 – 4,08 9,98 – 3,89
i twarde
Bez zwapnieæ 18 13,34 – 3,99 14,72 – 3,82 11,82 – 4,07 9,26 – 3,83
w blaszce mia¿d¿ycowej
Zwapnienia 15 14,11 – 3,51 14,55 – 2,98 12,72 – 3,87 10,51 – 2,95
w blaszce mia¿d¿ycowej
ZwŒ¿enia koncentryczne 12 12,71 – 3,61 13,28 – 3,45 11,08 – 3,99 9,11 – 3,50
ZwŒ¿enia ekscentryczne 21 14,25 – 4,09 15,42 – 4,00 12,89 – 4,11 10,24 – 3,77
Razem 33 13,69 – 4,03 14,64 – 3,60 12,23 – 4,01 9,83 – 3,48
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Tabela 2
PowiŒkszenie wiat‡a tŒtnicy (LA) oraz wzglŒdny udzia‡ wyciŒcia blaszki i rozpychania
naczynia od wewn„trz w powiŒkszeniu wiat‡a w poszczególnych typach blaszek
mia¿d¿ycowych leczonych za pomoca DCA
Typ zwŒ¿enia n PowiŒkszenie LA WzglŒdny udzia‡ WzglŒdny udzia‡
[mm2] wyciŒcia blaszki rozpychania naczynia
Blaszki miŒkkie 16 3,71 – 1,98 71,4% 28,6%
Blaszki mieszane 17 3,03 – 1,21 71,3% 28,7%
i twarde
Bez zwapnieæ 18 3,95 – 1,82* 64,8% 35,2%
w blaszce mia¿d¿ycowej
Zwapnienia 15 2,65 – 1,33* 83,4% 16,6%
w blaszce mia¿d¿ycowej
ZwŒ¿enia koncentryczne 12 2,56 – 1,45** 76,7% 23,3%
ZwŒ¿enia ekscentryczne 21 3,81 – 1,84** 69,5% 30,5%
Razem 33 3,36 – 1,69 71,4% 28,6%
*   p=0,03
** p=0,052
rednio pole powierzchni otoczone b‡onŒ sprŒ¿yst„
wewnŒtrzn„ z 13,69 – 4,03 mm2 wzros‡o do
14,64 – 3,60 mm2 (tab. 1), tj. o 0,96 – 1,50 mm2
(p < 0,001), to w 7 przypadkach odnotowano nie-
wielkie zmniejszenie TA po wyciŒciu czŒci blasz-
ki mia¿d¿ycowej za pomoc„ aterektomu.
Przyjmuj„c uproszczone za‡o¿enie, ¿e ubytek
powierzchni przekroju blaszki oraz przyrost po-
wierzchni przekroju naczynia przek‡adaj„ siŒ w pro-
sty sposób na przyrost wiat‡a tŒtnicy, mo¿na za‡o-
¿yæ, ¿e wyciŒcie blaszki mia¿d¿ycowej dawa‡o red-
nio 71,4% powiŒkszenia wiat‡a, a pozosta‡e 28,6%
by‡o spowodowane rozepchniŒciem naczynia od
wewn„trz. Analizuj„c wyniki w segmentach naczyæ
z blaszkami miŒkkimi, mieszanymi i twardymi,
przyjŒto podzia‡ na dwie grupy: segmenty z blasz-
kami miŒkkimi oraz segmenty z blaszkami miesza-
nymi i twardymi.
W naczyniach z blaszkami miŒkkimi zarówno
zmniejszenie PA, jak i powiŒkszenie TA by‡y wiŒk-
sze ni¿ w naczyniach z blaszkami mieszanymi i twar-
dymi ‡„cznie, jednak ró¿nice nie by‡y istotne (tab. 1,
ryc. 8A i 8B). W efekcie redni wzglŒdny przyrost
wiat‡a by‡ wiŒkszy w segmentach z blaszkami miŒk-
kimi w porównaniu z pozosta‡ymi segmentami, jed-
nak tak¿e w tym przypadku ró¿nica nie by‡a znamien-
na (tab. 2). redni procentowy udzia‡ wyciŒcia blasz-
ki w powiŒkszeniu wiat‡a naczynia by‡ podobny
i wynosi‡: dla segmentów z blaszkami miŒkkimi 
71,4%, dla segmentów z blaszkami mieszanymi
i twardymi  71,3%. Pozosta‡y udzia‡ w powiŒksze-
nia wiat‡a (odpowiednio: 28,6% i 28,7%) nale¿y przy-
pisaæ rozepchniŒciu tŒtnicy od wewn„trz.
rednie zmniejszenie PA blaszek bez zwapnieæ
i blaszek ze zwapnieniami nie ró¿ni‡o siŒ istotnie.
Natomiast jeli powiŒkszenie powierzchni pola oto-
czonego przez b‡onŒ sprŒ¿yst„ wewnŒtrzn„ w seg-
mentach z blaszkami bez zwapnieæ wynosi‡o
1,39 – 1,42 mm2 i by‡o istotne (p < 0,001), to
w segmentach z blaszkami zwapnia‡ymi zmiana TA
nie by‡a znamienna i wynosi‡a 0,44 – 1,28 mm2
(tab. 1, ryc. 9A i 9B). Ró¿nica pomiŒdzy przyrosta-
mi TA odnotowanymi zarówno w naczyniach z blasz-
kami bez zwapnieæ, jak i ze zwapnieniami by‡a bli-
ska spe‡nienia przyjŒtego kryterium istotnoci sta-
tystycznej (p = 0,055). PowiŒkszenie wiat‡a naczy-
nia w zwŒ¿onych segmentach bez zwapnieæ by‡o
znamiennie wiŒksze (p = 0,03) ni¿ w segmentach
ze zwapnieniami (tab. 2). redni wzglŒdny udzia‡
wyciŒcia blaszki w powiŒkszeniu wiat‡a naczynia
w segmentach bez zwapnieæ wynosi‡ 64,8% i by‡
mniejszy ni¿ w segmentach ze zwapnieniami, gdzie
wynosi‡ 83,4%. Zatem rozepchniŒcie naczynia od
wewn„trz w segmentach bez zwapnieæ spowodowa-
‡o przyrost wiat‡a równy 35,2%, a w segmentach
ze zwapnieniami  zaledwie 16,6%.
W blaszkach koncentrycznych zmniejszenie PA
by‡o mniejsze ni¿ w blaszkach niekoncentrycznych,
jednak ró¿nica ta nie by‡a istotna (tab. 1, ryc. 10A i 10B).
ZwiŒkszenie TA po aterektomii w naczyniach z blasz-
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Ryc. 9A. Przyrost ca‡kowitego pola przekroju poprzecz-
nego (TA) tŒtnicy wieæcowej, spowodowany aterekto-
mi„ w segmentach z blaszkami bez zwapnieæ i ze zwap-
nieniami.
Fig. 9A. Enlargement of total cross-section area (TA)
of coronary artery caused by atherectomy in segments
with non-calcified versus calcified plaques.
Ryc. 9B. Zmniejszenie pola przekroju blaszki mia¿d¿y-
cowej (PA), spowodowany aterektomi„ w segmentach
z blaszkami bez zwapnieæ i ze zwapnieniami.
Fig. 9B. Reduction of plaque cross-section area (PA)
caused by atherectomy in segments with non-calcified
versus calcified plaques.
Ryc. 8B. Zmniejszenie pola przekroju blaszki mia¿d¿y-
cowej (PA), spowodowany aterektomi„ w segmentach
z blaszkami miŒkkimi oraz z blaszkami mieszanymi
i twardymi.
Fig. 8B. Reduction of plaque cross-section area (PA)
caused by atherectomy in segments with soft versus
hard and mixed plaques.
Ryc. 8A. Przyrost ca‡kowitego pola przekroju poprzecz-
nego (TA) tŒtnicy wieæcowej, spowodowany aterekto-
mi„ w segmentach z blaszkami miŒkkimi oraz z blasz-
kami mieszanymi i twardymi.
Fig. 8A. Enlargement of total cross-section area (TA)
of coronary artery caused by atherectomy in segments
with soft versus hard and mixed plaques.
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kami koncentrycznymi wynosi‡o 0,60 – 1,24 mm2
i by‡o nieistotne. Chocia¿ w naczyniach z blaszkami
niekoncentrycznymi przyrost PA by‡ wiŒkszy
(1,16 – 1,42 mm2) i istotny (p < 0,001), to ró¿nica po-
miŒdzy grupami nie by‡a znamienna (tab.1, ryc.10A
i 10B). Ró¿nica pomiŒdzy segmentami z blaszkami
koncentrycznymi i niekoncentrycznymi w zakresie
powiŒkszenia pola powierzchni przekroju wiat‡a
tŒtnicy by‡a bliska spe‡nienia przyjŒtego kryterium
znamiennoci statystycznej (tab. 2). WzglŒdny udzia‡
wyciŒcia blaszki mia¿d¿ycowej w powiŒkszeniu wia-
t‡a by‡ nieco wiŒkszy w naczyniach z blaszkami kon-
centrycznymi.
Angiograficzna analiza ilociowa
wyników DCA
PowiŒkszenie wymiaru poprzecznego naczynia
uzyskane za pomoc„ aterektomii wynosi‡o rednio
1,21 – 0,69 mm. redni przyrost wymiaru po-
przecznego wiat‡a tŒtnicy by‡ nieco wiŒkszy
w zwŒ¿eniach niekoncentrycznych (1,34 – 0,72 mm)
ni¿ w koncentrycznych (1,11 – 0,65 mm), jednak
ró¿nica ta nie by‡a istotna.
Dyskusja
Dynamiczny rozwój nowych metod przeznaczy-
niowej rewaskularyzacji serca stawia wymogi coraz
dok‡adniejszego obrazowania struktury zmian
mia¿d¿ycowych, powoduj„cych krytyczne zwŒ¿enia
Ryc. 10A. Przyrost ca‡kowitego pola przekroju poprzecz-
nego (TA) tŒtnicy wieæcowej, spowodowany aterekto-
mi„ w segmentach z blaszkami koncentrycznymi i nie-
koncentrycznymi.
Fig. 10A. Enlargement of total cross-section area (TA)
of coronary artery caused by atherectomy in segments
with concentric versus eccentric plaques.
Ryc. 10B. Zmniejszenie pola przekroju blaszki mia¿d¿y-
cowej (PA), spowodowany aterektomi„ w segmentach
z blaszkami koncentrycznymi i niekoncentrycznymi.
Fig. 10B. Reduction of plaque cross-section area (PA)
caused by atherectomy in segments with concentric
versus eccentric plaques.
tŒtnic wieæcowych. Oprócz poznania sk‡adników
tworz„cych blaszkŒ mia¿d¿ycow„ wa¿ny jest tak¿e
rozk‡ad przestrzenny zmiany w cianie naczynia.
Wiedza ta ma szczególne znaczenie przy wykony-
waniu zabiegów, które s„ obarczone podwy¿szonym
ryzykiem perforacji ciany tŒtnicy, takich jak ate-
rektomia kierunkowa [10, 19, 20].
Przeprowadzone w tej pracy badanie zwŒ¿eæ
przed DCA wykaza‡o istotne rozbie¿noci pomiŒ-
dzy angiografi„ a ultrasonografi„ wewn„trznaczy-
niow„ w ocenie rozk‡adu przestrzennego blaszki
mia¿d¿ycowej w ok. 1/3 przypadków. Niezgodnoci
dotyczy‡y g‡ównie zwŒ¿eæ, które angiograficznie
oceniono jako koncentryczne, natomiast w przypad-
ku zwŒ¿eæ uznanych za niekoncentryczne zgodnoæ
ocen by‡a zdecydowanie wiŒksza. We wczeniej-
szych publikacjach [16, 2125] ró¿nice pomiŒdzy
metodami w ocenie geometrii rozk‡adu przestrzen-
nego zmian mia¿d¿ycowych by‡y podobne lub nie-
co wiŒksze, a w pracy Mintza i wsp. siŒga‡y nawet
50% [25].
Na podstawie badaæ du¿ych grup chorych le-
czonych za pomoc„ DCA wiadomo, ¿e najlepsze
wyniki odleg‡e mo¿na uzyskaæ, wykonuj„c aterek-
tomiŒ bardzo agresywnie w celu osi„gniŒcia mo¿li-
wie najwiŒkszego wiat‡a i pozostawienia mo¿liwie
najmniejszej iloci materia‡u mia¿d¿ycowego w le-
czonym segmencie naczynia wieæcowego [3, 5, 26].
Jednak¿e takie postŒpowanie, bez znajomoci roz-
k‡adu przestrzennego blaszki mia¿d¿ycowej, zwiŒk-
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sza ryzyko uszkodzenia b‡ony miŒniowej, a nawet
przydanki tŒtnicy, co mo¿e prowadziæ do perforacji
lub wytworzenia tŒtniaka rzekomego ciany naczy-
nia [10, 12, 27]. Klasyczne badanie IVUS, wykony-
wane za pomoc„ ultrasonograficznego cewnika dia-
gnostycznego, pozwala co prawda doæ precyzyjnie
okreliæ budowŒ wewnŒtrzn„ i rozk‡ad przestrzen-
ny blaszki mia¿d¿ycowej [19, 20, 2830], jednak
sterowanie kierunkiem ciŒæ klasycznego aterekto-
mu Simpsona odbywa siŒ na podstawie obrazu an-
giograficznego [10]. Wykonywanie ultrasonografii
wewn„trznaczyniowej przed zabiegami rewaskula-
ryzacyjnymi jest bez w„tpienia pomocne w kwalifi-
kacji do aterektomii kierunkowej, mo¿e tak¿e zmniej-
szyæ ryzyko, ale  jak wykaza‡y przedstawione
w niniejszej pracy dowiadczenia  nie pozwala ca‡-
kowicie unikn„æ powik‡aæ spowodowanych zbyt g‡Œ-
bokimi i niew‡aciwie skierowanymi ciŒciami ate-
rektomu. Wydaje siŒ, ¿e rozwi„zaniem tego proble-
mu mo¿e siŒ okazaæ po‡„czenie aterektomu z g‡owic„
ultrasonograficzn„, jednak dowiadczenia z cewni-
kiem tego typu s„ jeszcze bardzo skromne [27].
Badania pomiertne [31] oraz badania przy¿y-
ciowe za pomoc„ ultrasonografii wewn„trznaczynio-
wej [9, 10, 15, 16, 27, 32] wykaza‡y, ¿e w wyniku
poszerzania zwŒ¿eæ tŒtnic wieæcowych, za pomoc„
balonu do angioplastyki lub aterektomu Simpsona,
przekrój poprzeczny wiat‡a naczynia w miejscu
poddanym zabiegowi jest zwykle bardzo nieregular-
ny. Obecnoæ pŒkniŒæ, rozwarstwieæ i innych nie-
regularnoci nowo wytworzonego  w wyniku za-
biegu  wiat‡a tŒtnicy utrudnia jego dok‡adn„ oce-
nŒ ilociow„ na podstawie angiogramu [33]. Mini-
malne wymiary poprzeczne oraz minimalne pola
przekroju poprzecznego wiat‡a tŒtnic po DCA by‡y
znamiennie wy¿sze w QCA w porównaniu z IVUS,
a zale¿noci pomiŒdzy wynikami uzyskanymi za po-
moc„ obu metod, wyra¿one wspó‡czynnikami kore-
lacji i determinacji, nie by‡y zbyt silne. Zatem sto-
sowana zwykle angiograficzna ocena wyników ate-
rektomii, czŒsto zawy¿aj„c wielkoæ wiat‡a tŒtni-
cy po zabiegu, mo¿e byæ zbyt optymistyczna.
Pierwsze du¿e badania wieloorodkowe [3, 5]
porównuj„ce wyniki angioplastyki balonowej (PTCA)
i aterektomii kierunkowej wykaza‡y, ¿e chocia¿ uzy-
skane w wyniku zabiegu powiŒkszenie wiat‡a tŒt-
nicy by‡o wiŒksze po DCA, to zysk ten by‡ okupio-
ny wiŒksz„ iloci„ powik‡aæ, a w badaniach odle-
g‡ych czŒstoæ wystŒpowania restenozy by‡a tylko
nieznacznie mniejsza u chorych poddanych aterek-
tomii [5] lub nie ró¿ni‡a siŒ wcale [3].
Wydaje siŒ, ¿e aterektomia kierunkowa w wy-
branych przypadkach mo¿e dawaæ lepsze wyniki ni¿
angioplastyka, pod warunkiem w‡aciwej kwalifika-
cji chorych i dok‡adnego wykonania zabiegu, co
w du¿ej mierze zale¿y od dowiadczenia operatora.
Jedyne w swoim rodzaju mo¿liwoci oceny
wiat‡a naczynia i struktury zmian mia¿d¿ycowych,
jakie daje ultrasonografia wewn„trznaczyniowa,
mog„ siŒ przyczyniæ siŒ do sprecyzowania wskazaæ
do DCA i okrelenia ograniczeæ tego sposobu lecze-
nia. W niniejszej pracy tylko dziŒki ultrasonografii
wewn„trznaczyniowej by‡o mo¿liwe wyjanienie
przyczyn stwierdzonych w czasie badaæ kontrolnych
tŒtniaków rzekomych ciany tŒtnicy u 2 sporód 5
chorych, u których podczas DCA dosz‡o do uszko-
dzenia warstw ciany tŒtnicy le¿„cych pod b‡on„
sprŒ¿yst„ wewnŒtrzn„.
Analizuj„c angiograficzny i ultrasonograficzny
obraz tŒtnicy po wykonaniu aterektomii, najbardziej
rzucaj„c„ siŒ w oczy, a jednoczenie zaskakuj„c„
obserwacj„ by‡a dysproporcja pomiŒdzy relatywnie
niewielkim polem przekroju poprzecznego wiat‡a
naczynia, a rednio ponad 2-krotnie wiŒkszym po-
lem przekroju blaszki mia¿d¿ycowej na wysokoci
leczonego zwŒ¿enia przy bardzo dobrym wyniku
angiograficznym. Podobne obserwacje poczynili
tak¿e inni autorzy  w pracy Umansa i wsp. [11]
wyciŒta czŒæ blaszki stanowi‡a ok. 27% ca‡oci,
a u Nakamury i wsp. [9]  ok. 18%.
Pomimo to w‡anie zmniejszenie przekroju
blaszki mia¿d¿ycowej spowodowane g‡ównie jej wy-
ciŒciem, a do pewnego stopnia zapewne tak¿e re-
dystrybucj„ jej sk‡adników, mia‡o najwiŒkszy udzia‡
(ok. 71%) w powiŒkszeniu wiat‡a tŒtnicy za pomoc„
aterektomu Simpsona. RozepchniŒcie naczynia od
wewn„trz, powoduj„ce powiŒkszenie jego ca‡kowi-
tego przekroju, da‡o przyrost wiat‡a naczynia sza-
cowany rednio na ok. 29%.
Safian i wsp. na podstawie badania histologicz-
nego i angiografii sugerowali, ¿e wyciŒcie blaszki
mia¿d¿ycowej jest jedynym mechanizmem powiŒk-
szenia wiat‡a tŒtnicy w wyniku aterektomii [34].
Natomiast Umans i wsp., wykonuj„c IVUS u 26 cho-
rych przed aterektomi„ i po niej, podobnie jak au-
torzy wykazali, ¿e wprawdzie g‡ównym mechani-
zmem odpowiedzialnym za powiŒkszenie wiat‡a
tŒtnicy jest wyciŒcie blaszki mia¿d¿ycowej, ale
pewn„ rolŒ odgrywa te¿ udzia‡ rozepchniŒcia naczy-
nia od wewn„trz (ok. 15%) [11]. Równie¿ Umans
i wsp. w pracy opublikowanej w innym pimie, ale
w tym samym roku, w 16 badanych przypadkach wy-
kazali znacznie wiŒkszy równy 34% udzia‡ roze-
pchniŒcia naczynia od wewn„trz w powiŒkszeniu
wiat‡a tŒtnicy podczas aterektomii kierunkowej [1].
Zapewne ma‡a liczebnoæ badanych grup by‡a przy-
czyn„ ró¿nic w wynikach badaæ pochodz„cych z jed-
nego orodka [1, 11]. Podobne wyniki otrzymywali
202
Folia Cardiol. 1999, tom 6, nr 2
tak¿e inni badacze  w pracy Bradena i wsp. [32]
udzia‡ rozepchniŒcia wiat‡a od wewn„trz wynosi‡
22%, natomiast w badaniach Nakamury i wsp. [9]
by‡ on wiŒkszy i wynosi‡ rednio 39%.
W badaniach przeprowadzonych przez De Le-
zo i wsp. [15] zmniejszenie przekroju blaszki po
DCA by‡o znamiennie wiŒksze w zmianach o niskiej
echogenicznoci ni¿ zmianach o wysokiej echoge-
nicznoci. Wbrew oczekiwaniom w naszym mate-
riale nie stwierdzilimy ró¿nic w mechanizmach
dzia‡ania ani w wyniku aterektomii pomiŒdzy blasz-
kami miŒkkimi a blaszkami mieszanymi i twardy-
mi. Istotne ró¿nice ujawni‡y siŒ przy podziale na
blaszki ze zwapnieniami i bez zwapnieæ. W blasz-
kach zwapnia‡ych powiŒkszenie ca‡kowitego prze-
kroju tŒtnicy by‡o znamiennie mniejsze ni¿ blaszkach
bez zwapnieæ i nie ró¿ni‡o siŒ istotnie od zera. Z tego
powodu wzglŒdny udzia‡ wyciŒcia blaszki w powiŒk-
szeniu wiat‡a naczynia by‡ wiŒkszy w blaszkach
zwapnia‡ych w porównaniu z blaszkami bez zwap-
nieæ, chocia¿ zmniejszenie przekroju blaszki wyra-
¿one w wartociach bezwzglŒdnych by‡o nieco mniej-
sze w zmianach zwapnia‡ych. W konsekwencji wy-
nik aterektomii mierzony przyrostem wiat‡a tŒtni-
cy by‡ znamiennie gorszy w blaszkach ze zwapnie-
niami w porównaniu w blaszkami bez zwapnieæ.
Tak¿e Umans i wsp. uzyskali wiŒkszy przyrost
wiat‡a w zwŒ¿eniach wolnych od zwapnieæ, nato-
miast w przypadku zmian zwapnia‡ych  najgor-
sze wyniki otrzymywali, gdy zwapnienia by‡y zlo-
kalizowane powierzchownie [11]. Matar i wsp. [26]
równie¿ wykazali, ¿e obecnoæ zwapnieæ w obrŒ-
bie leczonego zwŒ¿enia jest najwa¿niejszym czyn-
nikiem ograniczaj„cym skutecznoæ zabiegu ate-
rektomii, mierzon„ wielkoci„ rezydualnego zwŒ-
¿enia oraz wzglŒdn„ objŒtoci„ wyciŒtej czŒci bla-
szki mia¿d¿ycowej.
Natomiast Braden i wsp. [32]  zwrócili uwagŒ,
¿e w badanej przez nich grupie 25 zwŒ¿eæ skutecz-
noæ wycinania blaszki mia¿d¿ycowej by‡a istotnie
wiŒksza w zmianach niekoncentrycznych w porów-
naniu z koncentrycznymi. W niniejszej pracy zary-
sowa‡a siŒ podobna ró¿nica, jakkolwiek jej wartoæ
nie przekroczy‡a poziomu istotnoci podobnie jak
ró¿nica w powiŒkszeniu wiat‡a naczynia po aterek-
tomii (p = 0,052). W grupie badanej przez autorów
w zmianach koncentrycznych powiŒkszenie ca‡ko-
witego przekroju tŒtnicy by‡o niewielkie i nie ró¿-
ni‡o siŒ istotnie od zera w przeciwieæstwie do zmian
niekoncentrycznych. W tej ostatniej grupie, w czŒ-
ci przypadków blaszka nie zajmowa‡a ca‡ej ciany
naczynia. Istnienie fragmentu wolnej ciany sprzy-
ja‡o powiŒkszeniu ca‡kowitego przekroju tŒtnicy
i zapewne by‡o przyczyn„ odnotowanej ró¿nicy.
PrzyjŒty podzia‡ angiograficzny nie ró¿nicowa‡
zwŒ¿eæ co do osi„gniŒtego wyniku aterektomii kie-
runkowej.
Z‡o¿one i zró¿nicowane w poszczególnych
przypadkach mechanizmy powiŒkszenia wiat‡a
zwŒ¿onej tŒtnicy za pomoc„ angioplastyki balono-
wej, jak i aterektomii kierunkowej s„ nadal przed-
miotem badaæ [1, 8, 10, 21, 32, 3537]. Najcenniej-
sze z nakowego punktu widzenia, ale jednoczenie
trudne do przeprowadzenia s„ obserwacje przepro-
wadzone in vivo. Zapewne z tego powodu opubliko-
wane do tej pory dane s„ w wiŒkszoci oparte na
badaniach relatywnie niewielkich grup chorych.
Zatem ka¿de nowe badanie dotycz„ce tego zagad-
nienia stanowi istotny element w tworzeniu i ugrun-
towaniu wiedzy o czynnikach wp‡ywaj„cych na sku-
tecznoæ i mechanizmy dzia‡ania PTCA oraz DCA.
Wiedza ta mo¿e mieæ potencjalne konsekwencje prak-
tyczne, polegaj„ce na doborze najw‡aciwszej spo-
ród ró¿nych metod przeznaczyniowej rewaskulary-
zacji serca na podstawie struktury blaszki mia¿d¿y-
cowej powoduj„cej krytyczne zwŒ¿enie tŒtnicy.
Wnioski
1. Przeprowadzone w tej pracy badanie zwŒ¿eæ
przed DCA w ok. 1/3 przypadków wykaza‡o
istotne rozbie¿noci pomiŒdzy angiografi„ a ul-
trasonografi„ wewn„trznaczyniow„ w ocenie
rozk‡adu przestrzennego blaszki mia¿d¿ycowej.
2. W segmentach tŒtnic po DCA minimalne wymia-
ry poprzeczne oraz minimalne wymiary pola
przekroju poprzecznego wiat‡a tŒtnic by‡y zna-
miennie wy¿sze w QCA w porównaniu z IVUS.
3. Ultrasonografia wewn„trznaczyniowa pozwala-
‡a wykryæ niewidoczne w angiografii uszkodze-
nia b‡ony miŒniowej tŒtnicy, powsta‡e w wy-
niku ciŒæ aterektomu.
4. Dominuj„cym mechanizmem powiŒkszenia wia-
t‡a naczynia w wyniku DCA jest wyciŒcie blaszki
mia¿d¿ycowej, natomiast powiŒkszenie ca‡kowi-
tego przekroju tŒtnicy odgrywa mniejsz„ rolŒ.
5. Udzia‡ obu mechanizmów dzia‡ania aterektomii
w przyrocie wiat‡a naczynia oraz wielkoæ tego
przyrostu zale¿„ od typu blaszki mia¿d¿ycowej
(wg oceny ultrasonograficznej przed DCA).
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Streszczenie
Wyniki DCA w badaniu IVUS
Cel pracy: Ocena wczesnych wyników i mechanizmów dzia‡ania aterektomii kierun-
kowej (DCA) w ró¿nych typach zmian mia¿d¿ycowych dokonana na podstawie angio-
grafii i ultrasonografii wewn„trznaczyniow„ (IVUS).
Materia‡ i metody: Badania przeprowadzono u 33 chorych w wieku 4071 lat (r.
59 – 11 lat) poddanych zabiegowi DCA z powodu objawowej choroby wieæcowej. Angio-
grafiŒ wraz z ocen„ ilociow„ (QCA) oraz IVUS wykonywano przed i po zabiegu DCA.
Wyniki: Po DCA angiograficzne kryteria powodzenia zabiegu zosta‡y spe‡nione u 22
(67%) chorych. Pozosta‡ych 11 (33%) osób wymaga‡o dodatkowo wszczepienia stentu.
W 5 przypadkach ekscentrycznych blaszek mia¿d¿ycowych w IVUS stwierdzono uszko-
dzenie b‡ony miŒniowej ciany poszerzanego naczynia. Wyniki pomiarów wiat‡a seg-
mentów tŒtnic po DCA by‡y znamiennie wy¿sze w QCA w porównaniu z odpowiedni-
mi wartociami uzyskanymi z IVUS.
U wszystkich badanych osób, pomimo dobrego wyniku angiograficznego DCA, w IVUS
pole przekroju wiat‡a tŒtnicy by‡o mniejsze ni¿ pozostawionej w niej czŒci blaszki
mia¿d¿ycowej (4,81 – 1,62 vs 9,83 – 3,48 mm2 , p < 0,001). Aterektomia kierunkowa
spowodowa‡o zwiŒkszenie przekroju wiat‡a naczynia o 3,36 – 1,69 mm2 (p < 0,001),
zmniejszenie przekroju blaszki mia¿d¿ycowej o 2,40 – 2,13 mm2 (p < 0,001) oraz
powiŒkszenie ca‡kowitego przekroju tŒtnicy o 0,96 – 1,50 mm2 (p < 0,001). Na po-
wiŒkszenie wiat‡a z‡o¿y‡o siŒ wyciŒcie blaszki mia¿d¿ycowej (r. 71,4%) i rozepchniŒ-
cie naczynia od wewn„trz (r. 28,6%). Ostateczny wynik DCA by‡ istotnie lepszy
w zmianach bez zwapnieæ w porównaniu ze zmianami zwapnia‡ymi (p = 0,03).
W innych podzia‡ach typów blaszek mia¿d¿ycowych ró¿nice nie by‡y istotne.
Wnioski: 1. Badanie zwŒ¿eæ przed DCA wykaza‡o istotne rozbie¿noci pomiŒdzy an-
giografi„ a IVUS w ocenie rozk‡adu przestrzennego blaszki mia¿d¿ycowej w 1/3 przy-
padków. 2. Pomiary wiat‡a segmentów tŒtnic po DCA by‡y znamiennie wy¿sze w QCA
w porównaniu z IVUS. 3. Ultrasonografia wewn„trznaczyniowa pozwala‡a wykryæ
uszkodzenia b‡ony miŒniowej tŒtnicy niewidoczne w angiografii. 4. Dominuj„cym me-
chanizmem powiŒkszenia wiat‡a naczynia w wyniku DCA jest wyciŒcie blaszki
mia¿d¿ycowej, natomiast powiŒkszenie ca‡kowitego przekroju tŒtnicy odgrywa mniejsz„
rolŒ. 5. Udzia‡ obu mechanizmów dzia‡ania aterektomii w przyrocie wiat‡a naczy-
nia oraz wielkoæ tego przyrostu zale¿„ od struktury blaszki mia¿d¿ycowej. (Folia
Cardiol. 1999; 6: 191205)
aterektomia kierunkowa, ultrasonografia wewn„trznaczyniowa
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